; U
/% Solicitud de Beca de Emergencia S ?;/C
12-09-2018

Carmen Gloria Neira

Fecha

Asistente Social
Correo electrénico
Ingrese RUT

N° de Matricula
Nombre Completo
Facultad

Seleccione Sistema de
Salud del Alumnofa

Motivo de 1a Solicitud

Monto solicitado por el
alumnofa $

Monto propuesto por el
o la asistente social $

Tiene BAE

Indique Situacidn de
Vulnerabilidad

Ingrese Puntaje PAE:

Seleccione las que
corresponda

Detalle Otros:

Documento Adjunto 1
Documento Adjunto 2
Documento Adjunto 3

Breve descripcion de
situacion
socioecondmica del
grupo familiar: (comuna
de residencia, situacion
de vivienda,
composicion del grupo
familiar, ingresos).

Descripcion de la
situacidn actual de
emergencia. En caso
de ser necesario
(cuando ia beca sea
utilizada para
adquisicion de material
o de alglin servicio),
indicar motivo por el
cual, la familia no

coteiza@u.uchile.cl
20142448-

2017111253

ESTEFANIA VILCHES JARA
Faculad de Ciencias Sociales

Isapre
Gastos médicos.

100000

100000
Si
Alta vuinerabilidad

84,2

Resumen Ficha social (obligatorio).
Sintesis social y / o Informe social de
municipalidad, Consultorio u otro.
Otros

DOCUMENTOS
documentos.pdf
resumen PAE.pdf

sintesis social.pdf

se adjunta sintesis social

se adjunta sintesis soclal



puede supiir por
medios propios la
necesidad:

Opinién profesional se adjunta sintesis social



SOLICITUD BECA DE EMERGENCIA 2018 vl ]

TN U AR
1, IDENTIFICACION DEL ALUMNO L e LG
Lomsevuin A nsto VR L R |
NOMBRES APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
ot (2 o DT T2 T ol T8 - 2] wamicua | |
CARRERA | T2 A 00 10 S0 LAl CELULAR 090584548 |
MOTIVO SOLICITUD FALLECIMEENTO DEL JEFE DE HOGAR $150,000 GASTOS MEDICOS EN SALUD MENTAL CAPS $135,000
* Marcar con X acorde a CATASTROFE y/o DESASTRE NATURAL $150.000 S| GASTOS MEDICOS §150.000
INCENBIO DE VIVIENDA $150.000 REPOSICION MATERIALES POR ROBO $100.000
ARRIENDO Y/O MES DE GARANTIA $150,000 COMPRA DE MATERALES DE ESTUDIO $100.000
TRASLADO O MOVILIZACION $60.000 DISMINUCION BE INGRESOS $150.000
PERDIDA DE BENEFICIOS iINTER/EXT $100.600 COMPRA LENTES OPTICOS SIN DANO SEVERO $30.000
CESANTIA $150.000 COMPRA LENTES OPTICOS POR BARD SEVERD $60.000
COMPRA DE MEDICAMENTOS $120.000 DIAGNOSTICO OFTALMOLOGICO
MONTO SOLICITADO POR ALUMNO [ 3 20 OO0 |

4.~ SINTES|S SOCIOECONGMICA
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FIRNIA soﬁgnrANTE

2. INFORMACION SOCIOECONGMICA
PAE [>=_]st PUEf %5 % | 7 ]

NO
SITUACION DE SALUD [ jFONASA, LETRA [:] A [ jotra
5 |SAPRE Uerpesabnsil
CAPREDENA/D[PRECA i
SITUACION VULNERABILIDAD SIN VULNERABILIDAD 10%
BAJA VULNERABILIDAD 20%
MEDIANA VULNERABILIADAD 30%
VULNERABILIDAD 0%
ALTA VULNERABILIDAD 50%|
3. DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA
CONSFANCIA DE CARABINEROS Y/O BOMBEROS INFORME SOCIAL MUNICIPIQ/CONSULTORIOQ
RECEFA Y/O DIAGNOSTICO | PRESUPUESTO MEDico Y/O DENTAL 5
3 COTIZACIONES N JOTRO , & nie e
"L |RESUMEN FICHA SOCIAL i {Lt 4&” j{;; i ;;\

\\/C}d% RSN ;
ASISTENTE SOCIAL FACULTAD



a\ FACUL'TAD DE
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Santiago, Septiembre 12 de 2018.

SINTESIS SOCIOECONOMICA N°102/2018

Nombre: ESTEFANIA VILCHES JARA
RUT: 20,142,448-8

Carrera: TRABAJO SOCIAL

Motivo solicitud: BECA DE EMERGENCIA

La Asistente Social que suscribe se permite informar respecto a los antecedentes
sociceconomicos actuales de ESTEFANIA ANAI VILCHES JARA, alumna de la carrera de Trabajo Social,
afio de ingreso 2017. Dispone de Gratuidad y de Beca de Alimentacién Educacion Superior BAES, para

el presente afio.

Alumna reside en la comuna de Renca. Familia con jefatura femenina, conformada por la
madre de 56 afios, su hermano de 37 afios y la informada. La madre obtiene ingresos en el rubro de
Pelugueria en forma independiente y a través de realizacién de asec a domicilio. El hermano trabaja
informalmente en drea audiovisual. La estudiante no fue reconocida por su padre; cabe indicar que
ella cambié su apellido y en la actualidad lleva el apellido materno. El ingresc per capita es de

$170.000.- mensuales.

Es importante hacer mencién, que la referida tuvo que someterse a una cirugia por presencia
de lesidn en tejido subcutdneo, especificamente, en zona de la cabeza; por indicacién de especialista
tratante. Los gastos asociados a consultas médicas, exdmenes preoperatorios, procedimiento
quirdrgico y estudio histopatoldgico ascienden a la cantidad de $99.000.-. La informada tuvo que
conseguir el dinero con familiar, para poder realizar dichos desembolsos médicos; en atencidn a los
bajos ingresos que percibe la madre, los cuales, escasamente solventan los principales gastos de

manutencién del hogar.

Por lo anteriormente expuesto, se solicita gestionar Beca de Emergencia por la cantidad de
$ 100.000.- por concepto de “Gastos médicos”, en atencién al alto grado de vulnerabilidad econémica

de la familia de la estudiante.

Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile

Archivo Bienestar
CNS/cns

Facultad de Clenclas Sociales — Avda. Ignacio Carrera Pinto 1045 — Nufioa, Santiago, CHILE
www.facso.uchile.cl — bienest@uchile.cl +56-2-9787700 FAX 56-2-9787896







SUPERINTENDENC

DE SALUD

CERTIFICADO DE AFILIACION
AL SISTEMA DE ISAPRES

Certifico, de acuerdo a nuestras bases de datos, actualizada aseptiembre de 2016, que ESTEFANIA ANAI
FUENTES VILCHES, R.U.T. N°20142448-8, figura como cargade un contrato de salud vigente en la

isapre Consalud S.A..
El presente certificado se extiende a peticién de la persona que lo solicita, al dia de hoy jucves 16 de febrero de 2017,

para los fines que estime pertinentes.

Sebastidn Paviovie Jeldres
Superintendente de Salud
Superintendencia de Salud




VUBEE FADIO Ay e shiva
RUN: 17702607-7 Y TR Y € T
Medicina General ﬁﬁ(ﬁg@b/\ [_.L.ﬂ,)
Providencia bt ORI CCRC
Fono 6004256000

DERIVACION INTERCONSULTA

Fecha Emision: 10/08/2018 Hora Emision:11:12 Cod. Derivacion: 611288
Nombre: Estefania Anai Fuenies Vilches

RUN: 20142448-8

Edad : 18 aitos 2 meses (21/05/1999).

Detaile Interconsulta

Especialidad derivada: Dermalologia Y Vensrologia

Problema de salud consullade: [L98JOTROS TRASTORNOS DE LA PIEL ¥ DEL TEJIDO
SUBCUTANEO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE

Lesion en cuero caballude que fue biopsiado durante el periodo de lactancia. Aclualmente refiere
que ha cambiado de color y en ocasionas le duele,

Derivacién expira el: 08/11/2018 11:12:00

Direccion centro médico: Av. Nueva Providencia 1920, Providencia Hoja 1 de 1

Agendatuhoraen ) megasalud.cl % 600425 6000



PROGRAMA DE ATENCIGN MEDICA

. C{)H ﬂl”(j ‘,'\"‘Q‘-L?{Hj PARA DS OHESY DE O3DCNKEE BE AIINCION, oL 9 10 21 85690
DATOS DEL PACIENTE
Nombyd del. Pac ente - - N/ Edad / 2
/ { 0 o (’ ) f’ o P_.,f:,-("(/-}‘l/j/i_ /// / }//( - PR
Rut del Pactenﬁ ( Teléfona Ematt
I L O

ANTECEDENTES osuc;momas A LLENAR POR EL Mémco TRATANTE
Nombre del Médlco Tratante Ru{ 'Teléfoho h .
Especlalidad Dlagndstico Actual s CIE 10

p g { / (s r:—%/ R

Fecha def Pimer Diagnéstico Relacionado con fa Enfermedad Actual

Breve Anamnesls de la Patalogla

Coresponde a Accldente?

adjurdar Declamactén de Acclderda)

[En caso de Indicar &1 stempre debetd

\//L,/ N

Firma y Timbre Médico Tratante

LABORAL

En caso de Embarazo debe Indl

FUR
car

FPp

PATOS DE LA HOSPITALIZACI

ON Y/O TRATAMIENTO

Nombre Establecimlento jr{ Py “ (;} Rut def Establecimiento
= )',‘( (- A
Tlpo Cuenta Chaque Ex Post mN.@s{{nsf' [ I Cusntas Pauets fodetipode arancsl) ! l Cuertas GES [ } Cusala CAEC ] Cosrta Ariena
Codign 1eral enf%nctéﬂ Cédlgo 2da Intervenclén Cédigo Jera Intervenclon Cddigo #ta Inlervendién
f )V LA
Fecha de Ingreso Hora de Ingreso Fechade Alta Hora del Alta
Fecha de Pabellén Hora de Inicto Pabeiion Hébill inhabll
DETALLE DE HONORARIOS MEDICOS
Profestonal Rut COdlgo{s) Prestaclénies) Montois}
Clrujano [ / 20 (
Anestesista _ ] | @) \// A _
fer Avudante ,
2do Ayudante Dadbeldd o

Araenalerofa

Magva e — o
Otros \,'L- S u\{a Of TU0S
' LS 0] i 4
FECHA Y FIRMA RECEPCION ENISAPRE  FECHA Y FIRMA VALORIZACION FECHA ¥ FIRMA LIQUIDACION
L ) ;
§ )= N}
wAA A - / : ) ) 8

46



CCMPROBANTE DE VEHTA
TARJETA DE DEBITO

Isapre Consalud S.,A
AV, NUEVA PROVIDENCIA 1919, Providencia
Santiago
597029356890 - Version: 3,12

FECHA HORA TERMINAL
30/08/18 12:15:42 S2PCR29356890997

FECHA CONTABLE

30/08/18
TARJETA DE DEBITO N° DE EMPLEADC
************2106 0016
COMPRA DEBITO $ 53.007
TOTAL $ 53,007
NUMERO DE BOLETA 53011976
CODIGC DE AUTORIZACION 003006
HUMERO DE OPERACION 001093006

HRC UNICO NU0O00000600000000000001731591

GRACTAS POR SU COMPRA
COPIA CLIENTE
ACEPTO PAGAR SEGUN CONTRATO CON EMISOR

PROVIGENCTA
avidien

Ly insaa
PRI

DO I B PR R

TERFIINAL
SEPUDARA1 595321

-
—_
g

FizHA COMTABLE
D1493/13

Z3.700

29,700

EOLEYE 57077831

5867

© DE ODERACICH HoLoncnis
DE AVTOXNTZACION ERLad

UNICO 20380501103 0570286415953¢1

TRATE TDN BRLISOR
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fro: Centro Médica " e e e e e s

asa Matriz: Av. Pedro Fontova N° 8655 o W CARE (GO NOBTE

aléfone: 2425 5000 ) S - BANTIAGO NORTE

uechurabha ~ Santiago recha:  01-09-2018 e

feh: www.megasalud.cl N° De Orden de Atencian A}
, 57027831 e J_‘_‘H_J

JOMIBRE: ESTEFANIA ANAT FUENTES VILCHER RUT.:

20.142 . 448-3

—Codgo T Detafia de Presiacion T Gani ] | VelorTotal ~

ATENCION DE  PROCED. HEDICG 1 29.7400

PAGADMA CON:
TARJETA DEBRITO 529 700
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FOLIO : 494400903 Nro.PAM  : 9102185690

A CONSALLILD Orden de Atencion Médica

MU
Fecha Emisiin T 30M8iz018
fioeha Bmiston : Valido Hasta 1 3010,
E:LTTATEﬂga‘gOD ; ?Q‘}'}I&)LSBR;\I‘EL ROJ_;’\S VILCHES . ggg'lg;eclaaerggi ESTEFAN?A ANAI FUENTES VILCHES
ﬂggmwﬁhadgn : Aﬁ.igaEATORIA gg;hgu Suctrsal 9-1 CENTRAL PROVIDENCIA
Codigo Prestaclén Canl. Prest, Manto Total
. . Todal Bonlf. |{ .
1602202(2} + Cabexza, cuello, genilales hasta 3 lesiones 1 a2 380 o 0 r;s2 gzglf A Paglr;:ner. 16}
1 32.380 1] 22,666 8.714
e 7
ctaf Bonificaciones HE 0 6 : B
Qtras Bonlficactones : 22666 gg;mc b 5&5 Calaslréfico : gz 656 gt;cagar : 3714
Prestador : 96942400-2 MEGASALUD SPA : . .
Tratante ;- Impresién por Tope : NO
Area La prestacion 1602202 pueds ser adquirida via IMED en el prastagor, Pago Consalud al Prestador : 9.714
de Mensaies : ' .
. Pago Pendlente del Afillado af Prestador : ¢
Formas de Pago ;0 Tareta DEEHO MAESTRO/
| _Excedenles G Crédhio Cuolas ;8 Urgencia Vilal .
= Fecha lmpresién ; 30-08-2018
f Hora Impresion  : 12:16:58
) «M_a Usuario : MROMO
Firma y R.\1.7. de Caja . CAJA 16
V°B® Timbre Caja COPIA AFILIADC * 0494 400903 *

Esta orden de afencidn fendra una vigencia de 60 dias coimides eontad: di sl
e entont e 03 desde su emlsldn para ser uthizada par f benefictarle. EI prestador tendrd 30 dfas mds para presentardas a gobro 3 3 Iszpre. Paszdos eslos plazos

e T FOLIO : 494400901 Nro. PAM 1 9102185690
wive: > Orden de Atencion Médica
Fecha Emisién : 30-'0512016” Vilido Hasla 1 30H6/2
Hombre A!ﬂ!iéido : ?SAM?MBR&% ROJAS VILCHES lelggabrecaenei : ESIEFAN AANAI FUENTES VILCHES
LT, Al : iga Carga :
glan Mti;::‘ao ° : 14-P5C Cod|go Suc%rsal 1 941 GENTRAL PROVIDENGIA
Tino Alencién . AMBULJ’\TORIA Ges . -
Cédlgo Prestaclén Canl, Presl, Mento Total Total Bonil. Otras Bonlt, A Pagar Benef, |G}
$602202(91) - Cabeza, cuello, gentlales hasta 3 leslones 1 92.355 0 64,649 27.706 -
1502202{505) - Gabaza, cuslle, genilalas hasla 3 leslones 1 9,236 0 6.465 2771 -
2 01,591 0 T4 10,477
TOTALES apr . ]
Total Bonificaciones o Ges 0 Ee .%aiaslréﬂco : 8 Bec o
0‘:;:: Bonilicacliones 1 T4 Ges-Caec 0 BCS - 71114 APagar @ 30477
Prestador 1 96942400-2 MEGASALUD SPA .
Jratante .- Impresién por Tope © MO
Area La presladion 1602202 puede ser adqulida via IMED en el preslador, Pago Consalud al Prestador . 306,477
de Mensajes Pago Pendiente del Afiliado al Prestador : 0
Foimas de Pago ] Tarjeta DEBITO MAESTRO/ \
Excedenlgs ’ ] Crédito .0 Cuolas .0 Urgenda Vitel  : &
Fecha lmpresién : 30-08-2018
Hora Imprestén  : 12:16:56
Usuario : ?:HEJC')‘\I\-}(Q
Firma y R.U.T. de Caja :
V*B® Timbre Caja COPIA AFILIADO *# 04 94 400901 %

Esta orden de atencién lendra una vigencia de 60 dias corridos conlados desde su emisifn para ser ultzada por el beneficlario. Ef prestader lendrd 3¢ dlas mas para presentaras a cobro a la Isapre. Pasados estos plazos

se entenderd ceduca.

v T FOLIO : 494400802 Nro. PAM : 8102185690
vee (7 ar Comsatly Orden de Atencidn Médica
; AL
Fecha Emisidn 1 an/oazod Vétide Hasla 30104201
Nermbre Afifiado : DAVID ISRAEL ROJAS VILCHES Nombre Bensf, . ESTEFANIA ANAI FUENTES VILCHES
R.UT. Afiliado : 16414048-8 14146, Codige Carga ?
Plan Afiliadg 1 14-PSCIC-13 Codign Sucursal 1 9-1 CENTRAL PROVIDENCIA
clén L AMBULATORIA Ses :
Codlge Frestaclén Cant, Prest, Monto Total Total Bonll, Otras Honil. A Pagar Benef. [61
ED10q5(0) ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CON TECNICAS HISTOQUI! t 25,580 o 17.806 1.674 -
B01008(0) ESTUDIO HISTOPATOLDGICO CORRIENTE BE BIOPSIAD 1 17,140 0 11.888 6,142 -
. 2 42,720 ] 29,904 12.816
TOTALES sapr )
Tolal8onHficaclones HE Ges © 9 . Catastrafi ] Bec 9
Otras Bonificaciones : 28,904 Ges-Casc ;0 EEE %a asiralico . 20804 APagar @ 12816
Prestador © 969424002 MEGASALUD SPA
Tratante - Impresion por Tope : NO
Area Las prestaciones 801005, 801008 pueden ser agquiridas via IMED en ef prestador, Pago Consalud al Prestador : 12.816
de Mensajes Pago Pendlents def ARillado al Prestador : 0
Fonmas de Pago [ Tarjeta DEBITO MAESTRO /
_Excedentes Y Crédito Cuptas 0 Urgenda Vta‘ :
Fecha Impresion  : 30-08-2018
Hora impresion  © 12:16:57
Usuarip : MROMG
Firma y R.U.T. de Caja - CAJA 16
V*8° Timbre Caja COPIA AFILIADO * 4 9 4 40090 2 #

Esla orden de atenddn tendra un2 vigencla de 60 dlas comidos tonlados desde $u emlsidn para ser ulifizada por el beneficiado, EF prestador (endrd 30 dias mis para presenladas a cobro a 1z tszpre. Pasadas eslos plazos
se entenderd caduca.




P e FOUIURN o

Jose Pablo Ma orad Silva
RUN: 17702607-7

e megasaLup
Fono 6004256000 SO ek

ORDEN DE LABORATORIO

Fecha Emision: 10/08/2018 Hora Emisién: 11:13:00 N° Examen: 1385069
Nombre; Estefania Anai Fuentes Vilches

RUN: 20142448-8

Edad: 19 afios 2 meses (21/05/1999).

Detalle Interconsuita
N® EXAMEN TIPO EXAMEN MUESTRA CODIGO

1 HEMOGRAMA Y VHS HEMATOLOGIA SANGRE 0301045
2 PERFIL. BIOQUWMICDO (INCLUYE: QUIMICA SANGRE 0302075
AcIbo URICO, ALBUMINA,

BILIRRUBINA TOTAL, CALCIOQ,
COLESTEROL TOTAL, FOSFATASA
ALCALINA, FOSFORO , GLICEMIA,
LACTATO DESHIDROGENASA,
NITROGENO UREICO EN SUEROC,

PROTEINAS TOTALES EN SUERQ,
SGOT, SGPT) .
3 PERFIL LIPIDICO (INCLUYE: QUIMICA SANGRE 0302034
COLESTEROL TOTAL, HDL, LDL,
VLOL Y TRIGLICERIDOS).
4 VITAMINA BTZ, ABSORCION DE QUIMICA SANGRE 6301087

Observaciones:

Direccién ceniro médico: Av. Nueva Providencia 1920, Providencia Hoja f de 1

Agenda tu hora en megasalud.cl 600 425 6000



Conszalud

Fecha Emision

BONO DE ATENCION AMBULATORIA

1 30/08/2018 Hora : 11:07 Convenio

736276405

Afiliado 15.411.048-8 ROJAS VILCHES DAVID ISRAEL Plan/Grupe ingreso :
Beneficiario © 20.142.448-8 FUENTES VHI.CHES ESTEFANIA ANAEdad 189 SEXO:F
DIRECCION : PANAMERICANA NORTE 550 BLOCK G DEPT
Valor Bonificacion
Prestacion H | Cani. Total Financiador
-_— .+ dit, tolal  Financlac
0302077 Vitamina B12 por inmunoensayo N 1 7.790 5.453
0302034 Perfil fipldico (incluye mediciones de ¢ N 1 6.620 4.634
0307011 VENOSA EN ADULTOS N 1 880 616
0302075 PERFIL BIOQUIMICO {DETERMINACION AUTOMAT N 1 8.930 6.251
0301045 HEMOGRAMA (INCLUYE RECUENTOS DE LEUCQCIT N t 3.160 2212
. TOTALES 27.380 19.166
Beneficio Complementario 13.713
SRR
Saldo copago del Beneficiario 8.214 PR RN
Fowy T, G
PROFESIONAL / INSTITUCION : 96.942.400-2 Megasalud S.A. fomy ’ 1 ¢

DERWADO POR :

EMISOR :

16.297.006-2

96.942.400-2

Firma Beneficiario

HORA: 11.07

L]

iy ALy
Especialidad | ABORATORIO, CLINIGG:
ME Ty

[

» 13.065 Megasalud Providencia Medico

Copago del
Beneficiario

2.337
1.986
264
2.679
948

8.214

VALIDO SOLO PARA LA FECHA DE EMISION

Firma Profesional/Institucion

736276405



BONG DE ATENCION AMBULATORIA 736016749

Consalucd

Fecha Emisién  ; *0/08/2018 Hora : 10:43 Convenio : 13.065 Megasalud Providencia Medico
Afiliado 16.411.048-8 ROJAS VILCHES DAVID ISRAEL Plan/Grupo Ingreso
Beneficiario © 20.142.448-8 FUENTES VILCHES ESTEFANIA ANAEdad 018 SEXO:F
DIRECCION : PANAMERICANA NORTE 550 BLOCK G DEPT
Valor Bonificacion ~ Copagoe del

Presiacion H I Cant. Total Financiador Beneficiario
0101601 CONSULTA MEDICO CABECERA N 1 14,117 10.617 3.500

TOTALES 14117 10,617 3500
Beneficio Compleimentario 10.617

{\13]17111,‘
(Jdﬂ.
Satdo copago del Beneficiario 3.500 =h
4. Go, 3

PROFESIONAL / INSTITUCION ;. 96.942.400-2 Megasalud S.A. 0! "'A 7

MEDIGO TRATANTE: MEGASALUD S A Espec:lahaad ‘M

Firma Beneficiario " IFIE‘ma ‘Profesionaliinstitucion

EMISOR : 18.057.465-4 HORA: 10:43  VALIDO SOLO PARA LA FECHA DE EMISION
736016749
e - . e
VENTA DEBITO
PROVIDENCIA_MED
Av_Nueva Providencia_ 1920
PROVIDENCIA
597029641595 - WSHasar4 .0
FECHA HORA TERMINAL
10/08/18 10:39:56 U2PCD29641595402
NUMERO DE TARJETA FECHA CONTABLE
Rk EREEAAEEED] 05 rofo8/1a
MOHTC § 3.500
TOTAL $ 3.500
HNUMERO DE BOLETA 56739113
EMPLEADCG 7465
NUMERO DE OPERACION G01003586
CODIGO DE AUTORIZACICN 003586

NUMERO UNICO

20180810103947029641595402

ACEPTO PAGAR SEGUN CONTRATO CON EMISOR




Gonsalud BONO DE ATENCION AMBULATORIA 736276919

Fecha Emisién  : 30/08/2018 Hora: 11:25 Convenio : 13.085 Megasalud Pravidencia Medico
Afiliado © 15.411.048-8 ROJAS VILCHES DAVID ISRAFL Plan/Grupo Ingreso :
Beneficiario © 20.142.448-8 FUENTES VILCHES ESTEFANIA ANAEdad ;19 SEXO:F
DIRECCION : PANAMERICANA NORTE 550 BLOCK G DEPT
Valor Bonificacion Copago del
. Prestacion H | Cant. Total Financiador Beneficiario
.« restacior . ‘-ﬁ_m_____‘gh_ﬁﬁ_%_m%_%_m__‘_
' CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN DERMA N 1 21.042 16.542 4.500
o ~ TOTALES 21.0427  16.542 4500
o Beneficio Complementario © 16,542
Saldo copago del Beneficiario D 4.500
PROFESIONAL / INSTITUCION - 86.942.400-2 Megasalud S.A, o
MEDICO TRATANTE ©  JUAN ARTURO SANDOVAL QUIJADA Especialidad :DERMATOLOGIA Y VENEROLOGIA

Firma Beneficiario Firma Profesionalfinstitucion

EMISOR: 13.045.867K HORA: 1126 VALIDO SOLO PARA LA FECHA DE EMISION
736276919
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